
Definiendo fronteras 
en las enfermedades 

mucocutáneas

Ares Sánchez Sánchez R1 Pediatría

Dr. Pedro Alcalá (Escolares)



Índice
1. Caso clínico


2. Eritema multiforme


3. Síndrome de Stevens-Johnson y Necrólisis epidérmica tóxica (NET)


4. Mucositis por Mycoplasma pneumoniae


5. Diagnóstico diferencial, ¿es posible?


6. Conclusiones


7. Bibliografía



Caso clínico



Niño 7 años con lesiones 
mucocutáneas

• Neumonía en la última semana 
• Recibe tratamiento con amoxicilina-clavulánico

• Lesiones cutáneas pápulo-vesiculosas rojizas en miembros > tronco 
• Erosiones-costras en mucosa oral 
• Hiperemia conjuntival con secreciones mucopurulentas 

• No fiebre, no signo de Nikolski

• Analítica Sanguínea:  
• Hemograma con fórmula normal 
• No elevación de reactantes de fase aguda

Antecedentes personales

Enfermedad actual

Pruebas complementarias

Ingreso: 
- Medidas de soporte 
- Ampliación pruebas complementarias





Valoración por Dermatología

- Lesiones dianiformes atípicas + papulares  
- No despegamiento cutáneo. Lesiones poco sintomáticas 
- Lesiones orales erosivas en fase de costra

Eritema 
Multiforme

A. Descarta Síndrome de Stevens-Johnson y relación con fármacos 
B. Recomienda realización serología de Mycoplasma pneumoniae 
C. Tratamiento: Enjuagues clorhexidina + Mupirocina tópica

Mycoplasma pneumoniae:  
PCR positiva en aspirado nasofaríngeo



Eritema Multiforme, Síndrome de Stevens-
Johnson y Necrólisis Tóxica Epidérmica



Evolución histórica
Reacciones inmunitarias mucocutáneas → trastornos ampollosos agudos graves 

Secundarias a agentes infecciosos o fármacos

1860: Primeros trabajos sobre Eritema Multiforme por Ferdinand Von Hebra

1950s: Bernard Thomas: variantes dentro de espectro continuo de enfermedad 

1990s: Entidades diferenciadas a nivel etiológico, clínico y pronóstico



Eritema multiforme



• Lesión en diana asintomática 
• Típicas: 3 zonas diferenciadas 
• Atípicas: 2 zonas y/o bordes mal definidos 

• Localización acrofacial  
• Dos formas clínicas 

• Menor: afectación mucosa escasa, no síntomas sistémicos 
• Mayor: afectación mucosa importante, síntomas sistémicos

Lesiones cutáneas

Lesiones mucosas

• Erosiones-costras en labios y lengua 
• Presentes en 25-50% niños 
• Número escaso

Epidemiología y etiología

• 20% de los casos en edad pediátrica 
• 1ª causa: infección VHS tipo I (latencia 3-14 días) 
• Casos secundarios virus Epstein-Barr, virus Orf, mycoplasma 
• Rara asociación a fármacos

Tratamiento y Pronóstico

• Tratamiento antiviral no indicado en la fase aguda 
• Frecuentes las recidivas, valorar profilaxis aciclovir  
• Episodios autolimitados, curación en 2-3 semanas sin secuelas 
• No riesgo progresión a necrólisis tóxica epidérmica





Síndrome de Stevens-Johnson  
y NET



Epidemiología y etiología
• Incidencia 1-3 por millón  
• Causa farmacológica (sulfamidas, AINEs, penicilinas, anticomiciales) 
• Latencia 7-21 días tras fármaco 
• Otras causas: infecciosa (Mycoplasma pneumoniae), neoplasias, vacunas, etc.

Clínica

General 
• Pródromos 1-14 dias: síntomas gripales 
• Fiebre alta y síntomas constitucionales.  
• Adenopatías, hepatoesplenomegalia 
Cutánea 
• Máculas eritematosas-purpúreas, bullas, lesiones dianoides 
• Localización variable, inicio típico cara y tronco superior 
• Signo de Nikolski 
Mucosas 
• Aparición 1-2 días antes de clínica cutánea 
• Erosiones, costras hemorrágicas, úlceras dolorosas 
• Afectación bucal constante + mucosa ocular, nasal, genital, pulmonar 
• Ocular: conjuntivitis purulenta grave con fotofobia





SSJ SSJ/NET NET

Lesión primaria Lesiones dianoides, 
bullas

Lesiones dianoides, 
bullas

Placas erimetamosas mal 
diferencidas, desprendimiento 

epidérmico

Afectación Mucosa Siempre Siempre Variable

Síntomas sistémicos Frecuente Siempre Siempre

Piel afectada < 10% 10-30% >30%



Manejo terapéutico 

• Hospitalización, asegurar aporte de líquidos 
• Valorar ingreso en UCI si afectación cutánea extensa 

• Suspensión de fármacos  
• Buscar y tratar causas infecciosas 

• Afectación cutánea: limpieza diaria, valorar antibióticos tópicos 
• Afectación oral: enjuagues y anestésicos tópicos 
• Afectación ocular: valoración por oftalmología, prevención de 

sosbreinfección conjuntival 

• Corticoides sistémicos e Inmunoglobulinas: papel controvertido

Pronóstico 

• Tiempo desaparición lesiones variable (15 días - >1 mes) 
• Secuelas: 

• Discromía cutánea 
• Oculares (queratoconjuntivitis seca, úlcera corneal, ceguera) 

• Mortalidad: 5% en SSJ; hasta 35% en NET



Mucositis por Mycoplasma pneumoniae



Características
• Mayor incidencia en la infancia  
• Afectación mucosa > afectación cutánea (lesiones vesiculoampollosas/dianoides) 
• Pronóstico excelente



Diagnóstico diferencial,  
¿es posible?





• Clasificación clínica propuesta por consenso de expertos 
• Diagnóstico clínico por extensión y tipo lesiones: 

• Dianas típicas 
• Dianas atípicas sobreelevadas 
• Dianas atípicas planas 
• Máculas purpúricas 

• Factores de mal pronóstico



• Clasificación en base a patrones clínicos previamente establecidos 
• Diagnóstico a partir de imágenes  

• Establecen características distintivas de Eritema Multiforme Mayor: 
• Varones jóvenes 
• Mayor número de recurrencias 
• Menor afectación general y fiebre 
• Menor afectación mucosa 
• Etiología más ligada a infección por VHS, menos frecuente asociación a fármacos 
• No asociación con enfermedades del colágeno, VIH o cáncer

• Muestra total 552 casos: 92 casos (>18%) con clínica “inclasificable” 
• Lesiones cutáneas intermedias en aspecto y extensión 
• Etiología tanto farmacológica como infecciosa 
• Asociaciones epidemiológicas más cercanas a eritema multiforme



• Clasificación en base a patrones clínicos previamente establecidos 
• Diagnóstico a partir de imágenes  

• Resultados: 
• Eritema multiforme ligado a VHS>fármacos 
• SJS ligado únicamente a fármacos

• Muestra total 76 casos: 15 casos (>19%) definidos como “indeterminados” 
• En casos indeterminados: etiología principal farmacológica



Conclusiones
• El eritema multiforme es una entidad diferenciada del síndrome 

de Stevens-Johnson y la necrólisis tóxica epidérmica


• El diagnóstico diferencial de estas enfermedades es 
generalmente sencillo aunque en ocasiones puede suponer un 
reto para el clínico


• El eritema multiforme es una enfermedad autolimitada con 
excelente pronóstico y que requiere únicamente tratamiento 
sintomático


• El síndrome de Stevens-Johnson y la necrólisis tóxica 
epidérmica son enfermedades potencialmente mortales
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